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DIAGNOSTIQUER 

une tumeur du pancreas. 


O n distingue trois grands types de tumeur pancreatique : 
les tumeurs exocrines (adenocarcinome canalaire) sont 
les plus frequentes, representant environ 80 % des cas, 
les tumeurs endocrines et, plus exceptionnelles, les tumeurs 
developpees aux depens du tissu conjonctif. 

Tumeurs du pancreas exocrines 

Epidemiologie 

Avec un peu plus de 7 000 nouveaux cas par an, ces tumeurs 
representent environ 2 % de I 'ensemble des nouveaux cas de 
cancer en France et pres de 10 % des cancers digestifs. Leur 
incidence est en augmentation, probablement en partie en raison 
d'une amelioration des procedures diagnostiques (progres de 
I’imagerie medicale). Elies sont rares avant 50 ans et le risque 
augmente ensuite jusqu’a I’age de 75 ans, avec un age median 
de 70 ans au moment du diagnostic. 

Le plus souvent diagnostiquees a un stade avance, les 
tumeurs du pancreas exocrines font partie des tumeurs ayant 
le plus mauvais pronostic avec une survie a cinq ans inferieure 
a 5 %. 

Les tumeurs de la tete du pancreas representent environ 70 % 
des cas, les tumeurs du corps 20 % et les tumeurs de la queue 
du pancreas 10 %. 


Facteurs etiologiques 

1. Facteurs environnementaux 

Le tabac est le seul facteur de risque clairement etabli. Une ali- 
mentation riche en graisses ainsi qu’une surcharge ponderale 
seraient egalement des facteurs de risque, alors que le role protec - 
teur des fruits et legumes et de I’activite physique est probable. 

2. Maladie predisposante 

Le risque de cancer du pancreas est augmente chez les diabe- 
tiques et chez les patients atteints de pancreatite chronique. 

Certaines tumeurs benignes du pancreas ont un potentiel 
malin et peuvent degenerer: cystadenome mucineux, tumeur 
intracanalaire papillaire et mucineuse (TIPMP). 

3. Predisposition genetique 

Une predisposition genetique hereditaire est possible et serait 
impliquee dans environ 10 % des cas (mutation du gene 
BRCA2). Une predisposition genetique au cancer du pancreas 



lawi|il * Tomodensitometrie : masse pancreatique : cancer du pancreas. 
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Tumeurs du pancreas 

POINTS FORTS A RETENIR 

9 Les tumeurs du pancreas exocrines sont diagnostiquees 
dans 90 % des cas a un stade evolue non inaccessible 
a une exerese chirurgicale, et leur pronostic est tres mauvais 
avec une survie a cinq ans inferieure a 5 %. 

9 Les signes cliniques revelateurs sont variables selon 
la localisation tumorale. 

9 Une douleur associee a une alteration de I’etat general est 
presente chez presque tous les patients. Cette douleur est 
volontiers revelatrice de tumeurs du corps et de la queue alors 
que les tumeurs de la tete sont souvent revelees par 
un ictere secondaire a une obstruction des voies biliaires 
extrahepatiques. 

9 Les principaux diagnostics differentiels des tumeurs 
exocrines du pancreas sont les tumeurs endocrines 
et les tumeurs kystiques. 



exocrine existe egalement dans quelques maladies rares telles 
que les neoplasies endocrines multiples de type 1 (NEM1), pan- 
creatites hereditaires, syndromes HNPCC, syndromes de Von 
Hippel-Lindau. 

Presentation clinique 

Les symptomes revelateurs d’un adenocarcinome du pan- 
creas peuvent etre non specifiques et d'apparition insidieuse. Ms 
varient en fonction de la topographie de la tumeur. 

1. Ictere 

Les adenocarcinomes de la tete du pancreas se revelent sou- 
vent par un ictere cholestatique d’apparition progressive, sans fie- 
vre. L’ictere peut etre precede d’une cholestase anicterique avec 
un prurit. On peut palper une hepatomegalie due a la cholestase 
et parfois une grosse vesicule tendue. L’association d’un ictere et 
d’une grosse vesicule palpable constitue le signe de Courvoisier 
qui a une bonne valeur diagnostique lorsqu’il est present. 

2. Douleur 

II s’agit d’un signe quasi constant qui represente le premier 
signe clinique dans deux tiers des cas. La douleur peut etre liee a 
I’hypertension canalaire en amont de la tumeur a un stade initial, 
puis secondairement a un envahissement retroperitoneal avec 
infiltration du tissu nerveux peripancreatique et des nerfs 
splanchniques. Les douleurs liees a I’envahissement du plexus 
solaire sont souvent le signe revelateur des cancers du corps et 
de la queue du pancreas. 

Ses caracteristiques sont typiquement les suivantes: intense, 
siegeant dans I’epigastre avec irradiation dorsale, parfois calmee 
par la position en chien de fusil. 

3. Alteration de I’etat general 

Une alteration de I’etat general precoce et importante avec amai- 
grissement et anorexie est frequente au moment du diagnostic. 

4. Diabete 

L’apparition ou I’aggravation d’un diabete, initialement non insu- 
linodependant, doit faire evoquer systematiquement la possibility 
d’un cancer pancreatique exocrine, en particulier lorsqu’il survient 
chez un patient de plus de 40 ans sans antecedent familial. 

5. Autres signes revelateurs 

lls peuvent etre de plusieurs ordres : 

- poussee de pancreatite aigue (1 5 % des cas) ; 

- vomissements secondaires a une stenose duodenale par 
envahissement ou compression ; 

- manifestations thrombo-emboliques veineuses ; 

- masse epigastrique ou de I'hypochondre gauche ; 
-fievreinexpliquee; 

- metastases revelatrices (hepatiques, carcinose peritoneale). 

Examens complementaires 

En cas de symptomes cliniques evocateurs, I’objectif des exa- 
mens complementaires est de confirmer le diagnostic histolo- 
gique et de definir le stade d’extension de la maladie dont dependra 
la prise en charge therapeutique. 


1. Examens biologiques 

lls sont peu utiles au diagnostic. L’elevation du taux serique de 
I’antigene CA1 9.9 est presente dans 80 % des cas, en particulier 
en cas de tumeur volumineuse, mais sa valeur predictive positive 
est faible en cas de cholestase ou de pancreatite chronique qui 
peuvent egalement s'accompagner d’une elevation du CA1 9.9. 

2. Imagerie 

L’echographie abdominale est I'examen de premiere intention, en 
particulier en cas d’ictere. En cas de tumeur de la tete du pan- 
creas, I’examen permet de mettre en evidence une dilatation des 
voies biliaires intra- et extrahepatiques et eventuellement la 
tumeur sous forme d'une masse pancreatique hypoechogene 
mal limitee parfois etendue aux organes de voisinage. On peut 
egalement parfois observer une dilatation du canal pancreatique 
principal en amont d’une stenose. La sensibilite de I’echographie 
pour le diagnostic de tumeur du pancreas varie de 75 a 90 % et 
sa specificite de 90 a 99 %, selon I'experience de I’examinateur, 
I’existence ou non d'une dilatation des voies biliaires et de la taille 
tumorale. 

L’echographie participe au bilan d’extension en mettant en evi- 
dence d’eventuelles localisations secondaires hepatiques, une 
ascite evocatrice de carcinose peritoneale, des adenopathies 
coelio-mesenteriques et retroperitoneales. 

La tomodensitometrie a une sensibilite superieure a celle de 
I’echographie, de I’ordre de 85 a 90 %, et sa specificite est 
comparable. Elle peut mettre directement en evidence la tumeur 
sous forme d’une masse pancreatique (figure) le plus souvent 
hypodense prenant faiblement le contraste ou, lorsque la tumeur 
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n’est pas visible au scanner (environ 10 % des cas), permettre 
d’evoquer le diagnostic en cas de signes indirects (dilatation 
biliaire ou du canal pancreatique principal, atrophie parenchyma- 
teuse d'amont). 

Un scanner helicoidal avec injection de produit contraste est neces- 
saire a la realisation du bilan d'extension. Cet examen permettra 
de preciser la resecabilite tumorale en recherchant un envahisse- 
ment locoregional (infiltration vasculaire, envahissement duode- 
nal, infiltration retroperitoneale) ou a distance (metastase hepa- 
tique, carcinose peritoneale, adenopathies). 

L’echoendoscopie est un examen complementaire a I'echogra- 
phie et au scanner qui ne doit etre realise que si ces deux exa- 
mens ne permettent pas d’affirmer le diagnostic et ne montrent 
pas de signe evident de non-resecabilite. Cet examen est surtout 
utile pour le diagnostic des petites tumeurs mesurant moins de 
2 a 3 cm de diametre et pour preciser I’existence d’un envahis- 
sement locoregional ganglionnaire ou vasculaire. II permet 
egalement, dans certains cas, de realiser une biopsie tumorale 
ou ganglionnaire qui permettra d’affirmer le diagnostic histo- 
logique. 

L’IRM n’apparaft pas superieure au scanner pour le diagnostic 
de tumeurs pancreatiques. La realisation d’une cholangio-IRM 
n’est pas actuellement recommandee dans le cadre du bilan 
diagnostique et therapeutique des tumeurs pancreatiques mais 
est superieure au scanner pour I'exploration des voies biliaires et 
pancreatiques. 

Parmi les autres examens, citons : 

-la cholangio-pancreatographie retrograde endoscopique 

(CPRE), examen qui n’est realise a titre diagnostique que dans 

des cas particuliers et dont I’interet est surtout therapeutique ; 



-le PET-Scan (scintigraphie au 18FDG) qui n’est pas realise en 
routine, mais est parfois utile pour le diagnostic differentiel entre 
une tumeur et des nodules de pancreatite chronique ou pour 
completer le bilan d’extension. 

Strategie diagnostique et therapeutique 

1. Tumeurs non resecables 

Traitement symptomatique antalgique. Une prise en charge opti- 
male de la douleur est imperative chez ces patients. On peut utili- 
ser les antalgiques habituels (opiaces le plus souvent) ou realiser 
des infiltrations splanchniques. 

Traitement palliatif de I’ictere et du prurit. Le traitement palliatif de 
I’ictere peut etre chirurgical par anastomose bilio-digestive (sou- 
vent associee a une derivation digestive) ou endoscopique par la 
mise en place d’une endoprothese biliaire par CPRE. 

Traitement palliatif d'une stenose duodenale. Comme pour I'ictere, 
il peut etre chirurgical (derivation digestive) ou medical par mise 
en place d’une prothese duodenale sous controle endoscopique 
ou radiologique. 

Chimiotherapie, association radio-chimiotherapie. En cas de tumeur 
non resecable, une chimiotherapie palliative permet d’ameliorer 
la qualite de vie et la duree de survie par rapport a un traitement 
purement symptomatique. En cas de tumeur localement evoluee 
non metastatique, un traitement par chimiotherapie ou une asso- 
ciation radio-chimiotherapie doivent etre discutes. 

II est necessaire d’obtenir une preuve histologique par ponc- 
tion (tumeur primitive, metastases hepatiques) sous controle 
echographiqueoutomodensitometrique ou lors d’une echo- 
endoscopie avant de demarrer un traitement par chimiotherapie 
ou radio-chimiotherapie. 


Qu’est-ce qui peut tomber a 1’examen ? 


Les questions posees a propos 
d’un cas Clinique pour I’examen 
classant devront mettre en avant 
la multidisciplinarite indispensable 
pour la prise en charge 
de ces tumeurs qui impliquent 
gastroenterologues, radiologues, 
chirurgiens, anatomopathologistes, 
oncologues medicaux 
et radiotherapeutes. 

Dans le cadre du module 10, 
elles doivent etre centrees 
sur le diagnostic et le bilan 
pretherapeutique. 


Exempie d’un homme de 70 ans 
ayant un ictere : 

O Quels sont les arguments 
cliniques qui doivent faire evoquer et 
rechercher une tumeur du pancreas? 

Q Quels sont les examens 
radiologiques utiles au diagnostic 
et que montrent-ils en cas de tumeur 
de la tete du pancreas? 

O Quels elements conditionnent 
les possibilites therapeutiques? 

O Quelles sont les possibilites 
therapeutiques 

en cas de tumeur non resecable? 


0 Quel est le pronostic 
des adenocarcinomes 
du pancreas? 

O Quelle est I’utilite 
de I’examen anatomopathologique 
et quel type de tumeur peut-il 
reveler? 

D’autres exemples peuvent etre 
construits en partant 
d’un syndrome douloureux associant 
un amaigrissement et une alteration 
de I’etat general chez un patient 
fumeur et diabetique par exempie. 
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2. Tumeurs resecables 

En I'absence de contre-indication liee au terrain et d'extension 
locale, en particulier arterielle (tronc coeliaque et artere mesente- 
rique superieure), on peut proposer une intervention chirurgicale 
pour exerese tumorale avec realisation d'une pancreatectomie 
partielle adaptee au siege de la tumeur (duodenopancreatecto- 
mie cephalique, spleno-pancreatectomie caudale) avec curage 
ganglionnaire. 

La decouverte peroperatoire d’une carcinose peritoneale, d’un 
envahissement locoregional ou de metastases hepatiques passes 
inapergus initialement doit faire renoncer a I’exerese tumorale. 

En cas de resection a visee curative, la realisation d’une chimio- 
therapie adjuvante est recommandee (gemcitabine pendant 
6 mois) et permet de diminuer le risque de recidive et d’ameliorer 
la survie globale. 

Autres tumeurs pancreatiques 

Tumeurs endocrines 

Les tumeurs endocrines du pancreas peuvent etre fonction- 
nelles (presence d’une hypersecretion hormonale pathologique 
responsable de manifestations cliniques) ou non fonctionnelles. 
Elies peuvent etre uniques et sporadiques ou multiples, s’inte- 
grant dans le cadre d’une NEM1 , et benignes ou malignes. Le 
pronostic des tumeurs endocrines pancreatiques est meilleur 
que celui des tumeurs canalaires. 

On peut distinguer differents types de tumeur fonctionnelle en 
fonction de I 'hypersecretion hormonale dominante: 

- insulinome: hypersecretion d’insuline responsable d’hypogly- 
cemie organique; 

- gastrinome (syndrome de Zollinger-Ellison): hypersecretion de 
gastrine responsable d’une maladie ulcereuse severe associee 
a une diarrhee volumogenique ; 


- VIPome (syndrome de Verner-Morrison) : hypersecretion de VIP 
responsable d’une diarrhee choleriforme severe ; 

-glucagonome: hypersecretion de glucagon avec diabete et 
manifestations cutanees caracteristiques (erytheme necroly- 
tique) ; 

- somatostatinome, calcitoninome, PPome... 

Tumeurs kystiques 
Parmi ces tumeurs, citons : 

-le cystadenome sereux: epithelium cubique, ne degenerant 
pas; 

-le cystadenome mucineux: epithelium forme de cellules cylin- 
driques, risque de degenerescence en cystadenocarcinome de 
mauvais pronostic. Indication d’exerese chirurgicale ; 

- les formes kystiques des adenocarcinomes ou tumeurs endo- 
crines. 

Autres tumeurs malignes 

Parmi celles-ci, existent des lymphomes ou des metastases 

pancreatiques d’une tumeur du rein, dusein, du colon... • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 


POUR EN SAVOIR O 

Site Internet de la Societe nationale frangaise de gastroenterologie : 
http://www.snfge.asso.fr/02-Connaitre-maladie/0G-pancreas/pancreas.asp 

Thesaurus de bonnes pratiques cliniques des cancers du pancreas exocrines : 

http://www.snfge.asso.fr/01-Bibliotheque/0G-Thesaurus-cancerologie/TPC- 

exocrine/sommaire.asp 
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